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Uvod: Cerebralna paraliza je med najbolj pogostimi okvarami osrednjega živčevja v 
otroštvu. Posledica okvare centralnega živčnega sistema so motnje v delovanju različnih 
sistemov, med drugim tudi izvedbe posameznih funkcij zgornjega uda. Funkcioniranje 
zgornjega uda opredelimo kot zmožnosti rokovanja s predmeti v aktivnostih vsakdanjega 
življenja. Otroci s cerebralno paralizo se soočajo z omejitvami sodelovanja v vsakodnevnih 
dejavnostih življenja, kar vpliva tudi na zmanjšano kakovost življenja. Namen: V raziskavi 
smo želeli najprej prevesti instrument za oceno ročnih spretnosti pri otrocih s cerebralno 
paralizo (ABILHAND-Kids) in ga nato uporabiti za raziskavo o tem, kako starši otrok s 
cerebralno paralizo ocenjujejo otrokove zmožnosti izvedbe različnih aktivnosti. Metode 
dela: V prvem delu smo opravili pregled literature, ki je vključeval članke, ki smo jih našli 
v spletnih bibliografskih bazah PubMed, Google Učenjak, Cobiss in DiKul. V drugem delu 
smo v slovenski jezik prevedli test ABILHAND-Kids in ga uporabili v raziskavi. V 
raziskavo so bili vključeni starši otrok s cerebralno paralizo, starih od 6 do 15 let, ki so bili 
vključeni v program rehabilitacije na Univerzitetnem rehabilitacijskem Inštitutu Republike 
Slovenije – Soča. Rezultati: Otroci s cerebralno paralizo so raznolika populacija, pri kateri 
z uporabo ocenjevalnih instrumentov lažje načrtujemo posamezne terapevtske programe. 
Uporaba ocenjevanj predstavlja delovnim terapevtom velik izziv, sploh če so jim ocenjevalni 
instrumenti manj znani. Študija je vključevala starše 10 otrok, ki so z uporabo testa 
ABILHAND-Kids ocenili stopnjo ročnih sposobnosti svojih otrok. Rezultati raziskave so 
predstavljali medij za spremljanje uspešnosti intervencij, ki jih je načrtoval delovni terapevt. 
Razprava in zaključek: V večini raziskav, ki smo jih našli v dostopni literaturi, so test 
ABILHAND-Kids uporabili za primerjavo rezultatov z drugimi ocenjevanji oziroma sistemi 
za razvrščanje otrok s cerebralno paralizo. Rezultati ocene funkcije roke s testom 
ABILHAND-Kids v naši študiji so pokazali aktivnosti, kjer so otroci uspešni, in tiste 
aktivnosti, kjer imajo težave. V slednje bi lahko delovni terapevt usmeril svoje terapevtske 
postopke in načrtoval obravnavo. Temeljna vloga delovne terapije v obravnavi otrok s 
cerebralno paralizo je uporaba ocenjevanj, s pomočjo katerih lahko izboljšamo 
funkcioniranje in sodelovanje otroka v dejavnostih vsakdanjega življenja, ki izboljšajo 
otrokovo socialno interakcijo in kakovost življenja. 






Introduction: Cerebral palsy is one of the most common central nervous system defects in 
children. A failure in the central nervous system is a disruption in the functioning of various 
systems, including the performance of individual upper limb functions. The functioning of 
the upper limb is defined as the ability to handle objects in everyday activities. Children with 
cerebral palsy have difficulties participating in everyday activities, which also leads to 
reduced quality of life. Purpose: In the study, we wanted to first translate the instrument for 
assessing manual abilities in children with cerebral palsy (ABILHAND-Kids) and then use 
it to determine how parents of children with cerebral palsy evaluate their children’s ability 
to perform various activities. Methods of work: In the first part, we reviewed the literature, 
which included articles found in the online bibliographic databases, such as PubMed, Google 
Scholar, Cobiss and DiKul. In the second part, the ABILHAND-Kids test was translated into 
Slovene and then used in the study. The study included parents of children with cerebral 
palsy, aged 6 to 15, who were included in the rehabilitation program at the Soča University 
Rehabilitation Institute of the Republic of Slovenia. Results: Children with cerebral palsy 
are a diverse group of people, for which it is easier to plan individual therapeutic programs 
using assessment instruments. The use of assessment instruments is a major challenge for 
occupational therapists, especially when they are less familiar with the assessment 
instruments. The study included the parents of 10 children who, using the ABILHAND-Kids 
test, assessed the level of manual abilities in their children. The results obtained in the study 
were a medium for monitoring the success rate of interventions implemented by the 
occupational therapist. Discussion and conclusion: In the majority of the studies, which we 
found in the available literature, the ABILHAND-Kids test was used to compare results with 
other assessment tests and systems for classifying children with cerebral palsy. Our study’s 
results of the hand function assessment with the ABILHAND-Kids test showed the activities 
in which the children were successful and those activities in which the children with cerebral 
palsy had problems. In the latter, an occupational therapist could incorporate his or hers 
therapeutic procedures and plan a treatment. The main purpose of an occupational therapy 
in the treatment of children with cerebral palsy is the use of assessment tools to help improve 
the children’s functioning and involvement in everyday activities that improve their social 
interactions and quality of life. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ABH ABILHAND-Kids 
CFCS Communication Function Classification System 
CP Cerebralna paraliza 
FIM Functional Independence Measure 
GMFCS Gross Motor Functional Classification System 
ICF International Classification of Functioning, Disability and Health 
MACS Manual Ability Classification System 
MKF Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in 
zdravja 
PEDI Pediatric Evaluation of Disability Inventory 
SDR Selektivna dorzalna rizotomija 
URI-Soča Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije – Soča 











Razvoj sposobnosti gibanja je del osnovnega funkcioniranja, ki omogoča človekovo 
delovanje in igra pomembno vlogo v življenju posameznika (Čigon in sod., 2013). Razvoj 
funkcij gibanja je pomemben za razvoj spretnosti, ki otroku omogočajo aktivno sodelovanje 
v dejavnostih vsakdanjega življenja (Lucas in sod., 2016).  
Gibalni sistem se deli na dve komponenti: nadzor drže in nadzor spretnosti gibanja, 
predvsem posameznih gibov rok. Roka deluje kot izvršilni instrument, ki človeku omogoča 
izvedbo spretnosti in sposobnosti, ki so značilne zgolj za človeško vrsto. Gibanje rok 
omogoča priliv iz motorične skorje prek kortiko-spinalne proge oziroma prek posameznih 
živčnih vlaken, ki vzpostavijo direktno povezavo z mišicami rok (Čigon in sod., 2013; 
Pehoski, 1992). 
Ob rojstvu novorojenček doživi veliko življenjsko prelomnico, saj se mora prilagoditi na 
življenje izven maternice. Izraz novorojenček uporabljamo za otroka, ki je star do enega 
meseca, kasneje pa do starosti 12 mesecev uporabljamo izraz dojenček (Skubic, 2016). 
Novorojenčkove aktivnosti grobega gibanja se razvijejo iz posameznih vzorcev gibanja, ki 
se začnejo pojavljati ob dozorevanju refleksnih gibov, ki so sprva nadzorovani prek 
hrbtenice in možganskega debla (Michel in sod., 2016; Skubic, 2016). Gibanje v prvih 
mesecih življenja dojenčka je pomembno za kasnejši razvoj spretnosti in sposobnosti gibanja 
(Durjava Lajevec, Kalar, 2016). S pomočjo gibanja in interakcije z okoljem dojenček 
vzpostavi in spoznava različne vzorce in gibalne spretnosti. Razvoj gibanja je kompleksen 
in pri vsakem otroku poteka edinstveno (Martin in sod., 2004). 
Pri otrocih s cerebralno paralizo so ročne spretnosti, funkcija rok, moč prijema in s tem 
izvedba vsakodnevnih aktivnosti lahko zelo okrnjeni (Elbasan in sod., 2017). Za veljavno 
vrednotenje učinkov obravnave oziroma intervencij so potrebni ocenjevalni instrumenti, ki 
zagotavljajo primerno klinično zanesljivost in so bolj osredotočeni na izboljšanje funkcijskih 
sposobnosti kot pa na zmanjšanje posameznih motenj oziroma okvar (Geerdink in sod., 
2014). Motiv za izbor teme diplomskega dela temelji na tem, da ocenjevalni instrumenti 
nudijo vpogled v aktivnosti, ki jih otrok izvede brez težav, in v aktivnosti, kjer ima otrok 
težave, torej so ocenjevalni instrumenti nepogrešljiv medij na poti doseganja in 
izpolnjevanja uporabnikovih želja in ciljev. 
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1.1 Normalni razvoj roke 
Glavne gibalne komponente funkcij rok vključujejo različne vrste prijemov, vzorce seganja 
in prijemanja ter spuščanja predmeta hkrati. Učinkovita uporaba zgornjih udov omogoča 
izvedbo in sodelovanje v aktivnostih vsakdanjega življenja (Exner, 2005). 
Že pred rojstvom dojenčka se pojavijo primarni refleksi, ki so kompleksni, avtomatični 
gibalni vzorci in na katere ne moremo zavestno vplivati (Von Cramm, Schmidt, 2008; 
Neubauer, 2004). Primarni refleksi v prvih mesecih otrokovega življenja počasi izzvenijo in 
jih je vse težje izzvati. S postopnim razvojem zavestnih gibov začenjajo počasi izginjati 
prirojeni refleksi (Von Cramm, Schmidt, 2008; Neubauer, 2004). Refleksi pri novorojenčku 
predstavljajo začetno fazo za kasnejši razvoj in delovanje otroka (Neubauer, 2004; Scherzer, 
2000). Scherzer (2000) in Eisenberg s sodelavci (2001) so kot glavne primarne reflekse 
opredelili refleks zdrznjenja ali Morojev refleks, Babinski refleks, palmarni in plantarni 
prijem, sesalni in iskalni refleks, asimetrični tonično vratni refleks in tonični labirintni 
refleks. 
Razvoj funkcij roke ni odvisen samo od nadzora gibanja ramenskega obroča in rok, ampak 
tudi od razvoja vida, občutenja telesa, motorično-zaznavnega in kognitivnega razvoja. 
Funkcije rok se lahko razvijejo le, kadar je otrok ustrezno nameščen in ima primerno 
podporo v predelu medeničnega obroča in trupa (Levitt, 2010). Levitt (2010) in Exner (2005) 
opišeta, kako je razvoj funkcij gibanja pogojen s starostjo otroka, pri čemer so lahko prisotne 
razlike v otrokovi kronološki starosti.  
Dojenček vsak posamezni dan postopoma razvojno napreduje, hkrati pa čedalje bolj 
sprejema različne odzive iz okolice in začenja z gibanjem. Posamezne faze dojenčkovega 
razvoja potekajo v določenem časovnem razmerju. Dojenček v posamezni fazi razvoja točno 
določene spretnosti usvoji z različno hitrostjo (Semolič, 2008). Funkcija roke se začne 
razvijati pred rojstvom dojenčka, že znotraj maternice (Exner, 2005). Razvoj roke poteka 
kontinuirano tudi po rojstvu. V starosti treh mesecev dojenček že usvoji dviganje in kontrolo 
glave, nosi roke v usta in ko začne opazovati svoje prstke na roki (Levitt, 2010). V razvoju 
dojenčka pride tudi do sprememb, kjer se splošne funkcije začnejo oblikovati v bolj 
specifične. Na primer, za začetne prijeme pri otroku je potrebna uporaba vseh prstov hkrati, 
kasneje pa je za rokovanje s predmetom potrebno le določeno število prstov (Levitt, 2010; 
Exner, 2005). 
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Med prvim in drugim letom in pol začne otrok postopoma hoteno nadzirati telesne mišice 
od proksimalnega proti distalnemu delu. Ko je otrok star dve leti, se začne pojavljati 
dominantnost roke, ki se dokončno razvije, ko je otrok star približno štiri leta (Levitt, 2010). 
V prvem letu starosti otrok začne usklajevati gibanje oči, aktivirati obrazne mišice, vrat in 
telo ter začne s koordiniranim gibanjem prstov roke in noge. Otrok začne že v prvih mesecih 
življenja segati po različnih predmetih, s predmeti začne tudi rokovati, torej kmalu po tem, 
ko se začne razvijati otrokov prijem (Valdes, 2013). Otrok ves čas raziskuje in izmenjuje 
informacije z okolico, v kateri se nahaja. Okolico otroci zelo radi raziskujejo z dotikanjem, 
s prijemi, opazovanjem, prav tako pa radi tudi rišejo. Risanje predstavlja otroku osnovno 
potrebo. Potreba po risanju se razvije tako kot na primer potreba po govorjenju in igranju 
(Pogačnik-Toličič, 1986). Risba začne dejansko nastajati, ko otrok zmore izvesti drobne 
motorične vzorce, ki omogočijo nastanek čečkanja in risanja posameznih črt. Otrok 
sposobnosti za nastanek prvih risb doseže v prvi stopnji, ko je star od enega do dveh let in 
pol. Vsebina risbe, ki jo otrok izdela, je skladna z otrokovo stopnjo kognitivnega in 
motoričnega razvoja (Valdes, 2013). V naslednjih letih otrok začne risati krožne simbole za 
kasnejše upodabljanje živali, ljudi in drugih predmetov. Zadnja stopnja poteka od petega do 
otrokovega šestega leta starosti, ko otrok skuša predmete, živali ali ljudi narisati čim bolj 
primerljivo z dejanskim stanjem in uprizoritev posameznih figur izboljšuje vse do 
adolescence (Valdes, 2013; Marjanovič Umek, 2004). Razvoj roke oziroma njenih funkcij 
se zaključi približno pri petih letih, ko otrok že zmore uporabljati jedilni pribor (vilice in 
nož), ko zmore risati in se lahko povsem samostojno v celoti obleče in tudi sleče (Levitt, 
2010).  
1.2 Razvoj seganja 
Seganje je opredeljeno kot značilno ciljano gibanje, ki se izvaja z namenom izvedbe dosega 
ciljanega predmeta z zgornjim udom (D'Avella, Lacquaniti, 2013). 
Osrednje živčevje je odgovorno za nadzor nad seganjem z direktnim beleženjem posameznih 
signalov s ciljnim delovanjem, prek kombinacije mišičnih sinergij ter s koordinacijo 
aktivacije posameznih mišic oziroma mišičnih skupin. V možganski skorji se nahajajo 
nevroni, ki imajo nadzor nad hotenim gibanjem (Cunk-Manić, Dolinar 2015). Za razvoj 
seganja je potrebna interakcija med nadzorom položaja trupa in delovanjem zgornjega uda, 
kajti brez tega je izvedba večine vzorcev gibanja nemogoča. Seganje je zelo kompleksno 
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dejanje, ker je za izvedbo treba uskladiti delovanje veliko mišic (Adolph, Franchak, 2017). 
Razvoj uspešnega seganja je odvisen od različnih oblik predhodnega aktiviranja seganja. 
Novorojenčki pomikajo roke bližje k cilju oziroma predmetu, kadar le-temu namenijo očesni 
stik. Če vidne kontrole ni, se z rokami cilju ne približajo. Spretnostna uporaba roke pod 
nadzorom vizualnega vodenja je pomemben in ključni sestavni del, ki omogoča 
funkcioniranje v celoti (Erhardt, 1992). Razvoj spretnosti vidno-ročne koordinacije 
predstavlja velik dosežek na področju sposobnosti v učinkovitem povezovanju z okoljem in 
prikazuje obsežne sposobnosti osrednjega živčnega sistema (Erhardt, 1992). Razvoj 
možganskih struktur vključuje pomembno povezavo med temenskim delom možganske 
skorje in visoko organiziranim področjem natančnega vizualnega vodenja do ciljno 
usmerjenih gibov, ki jih izvedemo s pomočjo gibov roke (Erhardt, 1992). 
Za razvoj vizualno-ročne koordinacije sta potrebni dve komponenti, in sicer zgornji ud in 
oko (Erhardt, 1992). Zgornji ud je Erhardt (1992) opredelila kot strukturo, ki omogoča 
močno stabilizacijo posameznega predmeta v dlani. Po drugi strani pa se roko lahko 
uporablja za izvedbo zelo natančnih in zapletenih kombinacij gibov in prijemov. V strukturi 
roke so prisotni tudi receptorji, ki omogočajo taktilno in kinestetično zaznavanje, kar je 
nujno za uporabo posameznih motoričnih funkcij roke. Druga komponenta, ki je pomembna 
za izvedbo vizualno-ročne koordinacije, je oko (Erhardt, 1992). Oko je eden izmed najbolj 
kompleksnih in oživčenih organov človeškega telesa (Willoughby in sod., 2010). Zmožnost 
zaznavanja z očmi je v tesni povezavi z ohranjanjem položaja, ročnimi spretnostmi, 
razmišljanjem in tudi z osebnostnimi lastnostmi človeka kot individualnega posameznika 
(Erdhardt, 1992). Očesna komponenta, kjer se nahaja največ živčnih celic, je mrežnica, ki 
vsebuje posamezne plasti živčnih celic in dve vrsti čutilnih celic, in sicer paličnice in 
čepnice. Živčne celice, ki se nahajajo v mrežnici, so občutljive na svetlobo. Ko dojenček 
dopolni približno štiri mesece, je to obdobje, kjer je seganje usmerjeno k prijemu oziroma 
doseganju predmeta. Hkrati je to obdobje, ko ciljno orientirani gibi rok postanejo bolj tekoči 
(Hadders-Algra, 2013).  
Vzorce gibov seganja uporabljamo vsakodnevno in brez posebnega napora med hranjenjem 
in ko rokujemo s posameznimi pripomočki ali orodjem (D'Avella, Lacquaniti, 2013). 
Uspešno seganje zahteva nadzor položaja trupa oziroma drže telesa tako v obliki aktivnega 
uravnavanja položaja kot v opori, ki jo nudi drža trupa (Hadders-Algra, 2013). Vzdrževanje 
nadzora položaja trupa omogoča uravnavanje ustreznega položaja posameznih delov telesa 
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in usklajevanje funkcioniranja delov telesa, kar mora potekati v medsebojni interakciji. 
Glavna funkcija uravnavanja položaja trupa je aktivacija centra telesa, ki omogoči 
ohranjanje ravnotežja posameznika (Hadders-Algra, 2013). 
Prvi razlog, da je nadzor položaja pomemben, je povezava trupa in rok prek mišično-
skeletnega sistema. Gibi proksimalnega dela trupa so v neposredni interakciji z distalnimi 
deli telesa, torej z zgornjimi udi. Povezava med funkcijami proksimalnega in distalnega dela 
telesa je prisotna v normalnem razvoju otroka (Hadders-Algra, 2013). Nadzor položaja trupa 
je zelo pomemben za zagotavljanje dinamične osnove za sedenje, ki je potrebna za 
funkcionalno in namensko rabo zgornjega uda, da je otrok oziroma posameznik lahko 
samostojen v vseh aktivnostih, ki jih izvaja preko dneva (Hadders-Algra, 2013). 
1.3 Razvoj prijema in rokovanje s predmeti 
Exner (2005) opredeli prijem kot doseganje določenega predmeta z zgornjim udom. Prehod 
od samodejnih oziroma avtomatičnih vzorcev prijema do ciljno usmerjenih prijemov je 
proces, ki je avtomatičen, vendar zelo zapleten in poteka nelinearno (Edwards in sod., 2002). 
Pri razvoju prijema je treba upoštevati individualne značilnosti otroka (Edwards in sod., 
2002). Pri približno štirih mesecih gestacijske starosti so otroci sposobni prvih refleksnih 
stiskov (refleksni prijem). Pri 24 tednih so sposobni grobih, a že hotenih stiskov, vendar brez 
uporabe palca – predmet v dlani je na podlahtnični (ulnarni) strani dlani (grob dlančni 
prijem). V 28. tednu gestacijske starosti palec še ni vključen v prijem, predmet v dlani je 
lociran na sredini (dlančni prijem). Pri 32 tednih se predmet v dlani že premakne proti 
koželjnični (radialni) strani, kjer sodeluje palec, ki predmet potiska v dlan (radialni dlančni 
prijem – Slika 1) (Edwards in sod., 2002). Med 28. in 36. tednom se pojavi grabljasti prijem. 
Kasneje, med 32. in 40. tednom, se pojavi žarkasti (radialno digitalni) prstni prijem. Pri tem 
prijemu se pojavi opozicija palca proti ostalim prstom. V istem obdobju (med 32. in 40. 
tednom) se razvijeta škarjasti prijem in spodnji pincetni prijem (Slika 2) (Edwards in sod., 
2002). Med 44. in 52. tednom se razvije trojni prijem. Predmet je stisnjen med blazinice 
palca, kazalca in sredinca (palec je v opoziciji z ostalima prstoma). V istem obdobju se 
razvijeta tudi pincetni prijem in spretni pincetni prijem (Slika 3) (Edwards in sod., 2002). 
Na Slikah 1, 2 in 3 so prikazane roke otrok, ki so starejši od štirih mesecev gestacijske 
starosti, vendar smo jih uporabili zgolj za prikaz razvoja prijema. 
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Slika 1: Razvoj prijema v starosti od 20 do 32 tednov (Edwards in sod., 2002). 
 
Slika 2: Razvoj prijema v starosti od 28 do 40 tednov (Edwards in sod., 2002). 
 
Slika 3: Razvoj prijema v starosti od 44 do 52 tednov (Edwards in sod., 2002). 
Za učinkovit in uspešno izpeljan prijem je potrebnih več dejavnikov: načrtovanje gibanja, 
koordinacija med očmi in rokami, koordinacija udov, sodelovanje somatosenzoričnega 
sistema, predvsem taktilnega in proprioceptivnega sistema (Edwards in sod., 2002). Ko se 
otrok nauči novega, nerefleksnega prijema, ga ne obvlada takoj. Sam ga ni sposoben ponoviti 
in se ga naučiti samostojno. Prijem se prvič zgodi nepričakovano, ko otrok želi prijeti neko 
stvar (Edwards in sod., 2002). Razvoj prijema pri dojenčku poteka kontinuirano. Načelo 
grobih in finih motoričnih funkcij predvideva, da se vzorci grobih motoričnih funkcij 
pojavijo pred vzorci finih motoričnih funkcij, čeprav se obe vrsti tekom dojenčkovega 
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prvega leta starosti pojavljata vzporedno (Exner, 2005). Nekateri otroci so bolj dovzetni, kar 
pomeni, da se pri njih funkcije fine motorike razvijejo zelo dobro, pri drugih pa malo manj. 
Celoten proces posameznih sestavnih delov prijema se zaključi, ko otrok dopolni približno 
12 mesecev, vendar se moramo zavedati enkratnosti vsakega dojenčka, torej se lahko 
zaključek posameznih faz razvoja prijema razlikuje (Ryan, 2016). Buckner (2006) opredeli 
rokovanje s predmeti kot sposobnost premikanja in pozicioniranja predmetov z eno roko. 
Rokovanje s predmeti je ena izmed bolj kompleksnih finih motoričnih funkcij, kjer je 
prisotno sodelovanje dlani in posameznih prstov na roki (Buckner, 2006). 
1.4 Otrok s cerebralno paralizo 
Definicijo cerebralne paralize lahko uskladimo z biopsihosocialnim modelom, ki ga 
opredeljuje Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja (v 
nad. MKF) (Moravec Berger, 2006). Besedna zveza cerebralna paraliza (v nad. CP) 
opredeljuje skupino motenj v razvoju ploda ali dojenčka, ki so posledica okvare možganov, 
ki ne napreduje (Bax in sod., 2005; Carr in sod., 2005). »Kot posledico okvare možganov 
pri otroku s CP najdemo zmanjšane zmožnosti funkcioniranja na področju drže in gibanja, 
zaznavanja (vid, sluh in druge modalitete), hranjenja, govora, vedenja in spoznavnih funkcij 
ter epilepsijo« (Bax in sod., 2005; Carr in sod., 2005, cit. po Groleger Sršen, 2014, 84). »Ob 
tem se je treba zavedati, da ne gre za etiološko diagnozo, temveč klinični izraz, ki združuje 
značilne, a zelo različne znake in simptome« (Bax in sod., 2005, cit. po Groleger Sršen, 
2014, 85). Klinična slika se razvija skozi čas, med otrokovim razvojem, učenjem, vadbo in 
terapevtskimi programi ter pod vplivom drugih dejavnikov (Bax in sod., 2005, cit. po 
Groleger Sršen, 2014, 85). Usklajenost delovanja osrednjega živčevja je pri otrocih s CP 
okvarjena (Arnould in sod., 2014). Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje 
nezmožnost kot skupni izraz za motnje v delovanju, omejitev izvedbe aktivnosti in omejitve 
pri sodelovanju. Z motnjami v funkcioniranju označuje negativne vidike medsebojnega 
vplivanja med posameznikovimi zdravstvenimi stanji in dejavniki okolja (WHO – World 
Health Organization, 2013). Vpliv CP na funkcioniranje otrokovega zgornjega uda lahko 
največkrat opredelimo s pomočjo teoretičnega okvira Mednarodne klasifikacije 
funkcioniranja, zmanjšanih zmožnosti in zdravja (Moravec Berger, 2006). 
V rehabilitaciji otrok se MKF uporablja kot okvir za lažje razumevanje kompleksnosti 
življenja in funkcioniranja otrok z okvarami (Wallen, Stewart, 2016). Kadar pride do motenj 
8 
v delovanju osrednjega živčnega sistema oziroma kadar pride do okvare možganov, so lahko 
spretnosti in funkcije roke okrnjene oziroma odsotne, razvoj roke je pomanjkljiv. MKF 
opredeljuje otrokovo funkcioniranje in okvaro kot koncepte različnih razsežnosti, ki se 
povezujejo s tremi glavnimi področji, in sicer: otrokove telesne funkcije in strukture, 
sposobnosti za izvedbo (ožjih dnevnih) vsakdanjih aktivnosti in sodelovanje v širših 
življenjskih aktivnostih (Wallen, Stewart, 2016; Moravec Berger, 2006). 
Pri razvoju otroka v prvih mesecih življenja igrajo pomembno vlogo prvinski oziroma 
prirojeni refleksi. V razvoju otroka s CP pa pogosto najdemo patološke reflekse, ki ostanejo 
prisotni še dlje časa (Levitt, 2010).  
Otroci s CP so zelo raznolika populacija, pri kateri se funkcijske sposobnosti hranjenja, 
komuniciranja, gibanja in spretnosti rok med seboj zelo razlikujejo (Groleger-Sršen, 2014). 
Ob nastanku CP je treba upoštevati tudi širok spekter različnih tipov in stopenj zmanjšanih 
zmožnosti in motenj gibanja (Levitt, 2010). Raznolikost skupine otrok s CP lahko pripišemo 
različnim stopnjam in mestom okvar posameznih funkcij. Delno so nam pri razumevanju 
sicer heterogene skupine otrok s CP lahko v pomoč posamezni sistemi za razvrščanje otrok 
s CP v posamezne stopnje glede na stopnjo težav (Groleger-Sršen in sod., 2016; Damjan, 
Groleger-Sršen 2010).  
Otroke s CP lahko razvrščamo glede na štiri glavne značilnosti: tip in stopnjo težav na 
področju gibanja, anatomske nepravilnosti, pridružene okvare in glede na čas domnevnega 
časa nastanka okvare, ki lahko nastane v predporodnem obdobju (prenatalna okvara), 
obporodnem obdobju (perinatalno obdobje) ali pa v poporodnem obdobju oziroma v 
postnatalnem obdobju (Moreno-De-Luca in sod., 2012). Po dogovoru se diagnoza CP 
postavi šele okrog drugega leta starosti, vendar je pomembno, da značilno klinično sliko 
prepoznamo čim prej, da lahko otroka vključimo v program zgodnje terapevtske obravnave 
(pred tretjim mesecem starosti) (Herskind in sod., 2014). 
S pomočjo sistema za razvrščanje otrok s CP glede na grobe zmožnosti gibanja (angl. Gross 
Motor Function Classification System – GMFCS) lahko otroke razvrstimo v eno od petih 
stopenj. Sistem GMFCS lahko uporabimo za razvrščanje otrok že tik pred drugim letom 
starosti (Palisano in sod., 2007). Otroci s CP v starosti med četrtim in šestim letom v grobem 
dosežejo svoje končne sposobnosti na področju grobega gibanja. Za lažje razumevanje 
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zmožnosti otrok v tej starosti si poglejmo poenostavljene opise za posamezno od petih 
stopenj (Palisano in sod., 2007):  
• I. stopnja: otroci, ki samostojno hodijo po ravnem in stopnicah, zmorejo pa tudi teči 
in skakati; 
• II. stopnja: otroci, ki zmorejo samostojno hojo po ravnem, pri hoji po stopnicah pa 
potrebujejo pomoč; 
• III. stopnja: otrok hodi po ravnem s pomočjo pripomočkov, za hojo po stopnicah 
potrebuje pomoč odraslega, vseeno pa lahko samostojno sedi na navadnem stolu brez 
prilagoditev; 
• IV. stopnja: otroci, ki morda lahko naredijo le nekaj korakov ob pomoči 
pripomočkov za hojo (hodulja) in pomoči odraslega; najpogosteje pa otrok 
samostojno ni sposoben vzdrževati ravnotežja in potrebuje invalidski voziček za 
premagovanje razdalje; 
• V. stopnja: otroci potrebujejo pomoč pri gibanju v celoti, okrnjene so tudi 
sposobnosti nadzorovanja položaja glave in telesa pri sedenju, zato je invalidski 
voziček stalno potreben. 
Sistemi za razvrščanje otrok s CP glede na funkcijo zgornjega uda omogočajo opredelitev 
stopnje okvare funkcioniranja glede na opazovanje otrokovega vključevanja zgornjega uda 
med izvajanjem aktivnosti (McConnell in sod., 2011). 
Sistem za razvrščanje otrok s CP glede na funkcijo rok (angl. Manual Ability Classification 
System – MACS) opredeli način, s katerim otrok s CP uporablja zgornje ude pri rokovanju 
s predmeti v vsakodnevnih aktivnostih. Sistem za razvrščanje MACS je namenjen za otroke, 
stare od 4 do 18 let (Wagner, Davids, 2012; Eliasson in sod., 2006), ki jih lahko razvrstimo 
v eno od petih stopenj (Eliasson et al., 2006): 
• I. stopnja: otrok s predmeti rokuje brez težav in uspešno; 
• II. stopnja: otrok zmore rokovati z večino predmetov, vendar sta hitrost in kakovost 
izvedbe zmanjšani; 
• III. stopnja: otrok se pri rokovanju s predmeti sooča s težavami, pri pripravi oziroma 
prilagoditvi aktivnosti potrebuje asistenco; 
• IV. stopnja: otrok rokuje le z določenimi predmeti, ki so za uporabo enostavni, in 
pri tem potrebuje tudi predhodno prilagoditev okolja; 
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• V. stopnja: otrok s predmeti ne rokuje, sposobnosti za izvedbo enostavnih 
komponent posameznih nalog so v veliki meri zmanjšane. 
Park (2018) v svojem članku predstavi podatke o modelu Mednarodne klasifikacije 
funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja, ki poudarja zaskrbljenost o prevladovanju 
vpliva okvar in disfunkcij na posameznikovo vsakdanje življenje, sodelovanje oziroma 
vključenost v socialno okolje pred samo poškodbo oziroma na okvaro, ki vpliva na telesno 
strukturo in na motnje v funkcioniranju. Davis in sodelavci (2009) v svojem članku navajajo, 
da imajo otroci z motnjami posameznih funkcij več zdravstvenih težav. Poleg zdravstvenih 
težav pa se pojavijo še omejitve v izvedbi vsakdanjih življenjskih aktivnosti. Največkrat so 
omejitve v izvajanju aktivnosti vsakdanjega življenja posledica zmanjšanega oziroma 
odsotnega prijema s prsti, kar upočasni oziroma onemogoči izvedbo aktivnosti (Klimon in 
sod., 2015). Za prepoznavanje okvar v otrokovem funkcioniranju je pomembno prepoznati 
komponente, ki povzročajo odstopanja in motnje v otrokovem funkcioniranju in sodelovanju 
v aktivnostih vsakdanjega življenja (Henderson in sod., 2008; Baum in sod., 2001).  
1.5 Razvoj roke pri otroku s cerebralno paralizo 
Razvoj roke pri otroku s CP je najbolj aktiven v prvih letih življenja, kasneje se proces 
razvijanja posameznih funkcij in spretnosti roke upočasni in največkrat ostane na isti ravni 
funkcioniranja. Motnje v delovanju, ki jih sprožijo okvare kortiko-spinalne proge, 
povzročijo trajno zmanjšane ročne spretnosti in sposobnosti (Lucas in sod., 2016; Holmefur 
in sod., 2009). Sook-Park in sodelavci (2013) so v raziskavi ugotovili, da so grobe motorične 
funkcije, soročna izvedba in optimalna zmogljivost obeh zgornjih udov med seboj povezane 
pri otrocih z obojestransko obliko CP, ne pa tudi pri otrocih z enostransko obliko. 
Velik problem pri otrocih s CP predstavlja spastičnost, ki se pojavlja v 80 do 89 % primerov 
(Mathewson, Lieber, 2014). Spastičnost povzroča dodatne težave pri razvoju gibanja in 
funkcioniranju zgornjega uda. Zaradi spastičnosti in omenjenih zmožnosti gibanja se 
razvijejo kontrakture, ki povzročijo dodatne omejitve v funkcioniranju komolčnega, 
zapestnega, ramenskega in palčnega sklepa (Mathewson, Lieber, 2014). Arnould in 
sodelavci (2007) navajajo, da se gibalne okvare, predvsem fine motorične funkcije pri 
otrocih s CP, pojavljajo pogosteje kot senzorične okvare.  
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Pihlar in sodelavci (2012) so v svojem članku glede na rezultate študije navedli, da različne 
okvare zgornjega uda v veliki meri vplivajo na posameznikovo samostojnost, sodelovanje 
in izvedbo komponent različnih aktivnosti vsakdanjega življenja. Okvara zgornjega uda 
povzroči tudi zmanjšano učinkovitost na področju skrbi zase, vključenosti v delo, 
participacije na različnih področjih produktivnosti in omejitve na področju raziskovanja in 
poznavanja okolja (Pihlar in sod., 2012). 
Veliko otrok s CP ima težave s pisanjem, ki se lahko pojavijo tudi zaradi omejitev v gibanju 
in ohranjanju položaja trupa (Gordon, 2013). Položaj telesa in trupa v veliki meri vpliva na 
proces pisanja. Otroci s CP, pri katerih se pogosto pojavijo omejitve posameznih gibov in 
čutnega zaznavanja, imajo velikokrat težave tudi z izvedbo preciznih oziroma finih, bolj 
natančnih prijemov (Gordon, 2013). Posledica okvar prstnega prijema je tudi zmanjšana 
natančnost pri finih motoričnih funkcijah oziroma pri rokovanju z manjšimi predmeti 
(Klimon in sod., 2015). 
Saavedra in sodelavci (2009) v svojem članku navajajo, da imajo otroci s CP pri večjem delu 
komponent, ki tvorijo povezavo koordinacije med očesom in roko, nižjo stopnjo izvedbe kot 
pa njihovi sovrstniki z normalnim razvojem. Izvedba posameznih komponent koordinacije 
med očesom in roko je pri otrocih s CP upočasnjena in pri tem je prisotnih več sočasnih 
vključitev gibov glave (Saavedra in sod., 2009).  
1.6 Terapevtski postopki in vloga delovnega terapevta v 
obravnavi otrok s CP 
Ročne sposobnosti, funkcije rok, moč prijema in izvedba aktivnosti vsakdanjega življenja 
so pri otrocih s CP okrnjeni (Elbasan in sod., 2017). Okvare gibanja omejijo otrokovo 
sodelovanje v aktivnostih, ki so pomembne za pridobivanje izkušenj, ki omogočijo otrokov 
razvoj. Razvoj vzorcev gibanja pri otrocih s CP je odvisen od stopnje okvare in tipa CP 
(Madeiros dos Santos in sod., 2018). Odsotnost izkušenj, ki so pomembne za otrokov razvoj, 
lahko zmanjša otrokovo kakovost življenja na določenih področjih funkcioniranja v 
primerjavi z njihovimi zdravimi sovrstniki (Elbasan in sod., 2017; Henderson in sod., 2008). 
Funkcija rok in gibanje sta med seboj povezana, kar pomeni, da imajo otroci poleg težav v 
spretnostih, ki vključujejo gibanje, tudi več težav na področju aktivnosti, za izvedbo katerih 
je treba vključiti delovanje ročnih funkcij (Angelin in sod., 2018). 
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Diagnoza CP in druge motnje v razvoju gibanja in koordinacije otroka omogočajo in 
dopuščajo terapevtske postopke in strategije, ki so bolj specifično usmerjene v preprečevanje 
nadaljnjih motenj in v podporo razvoju otroka. Hkrati pa so terapevtski postopki pri otrocih 
s CP usmerjeni v nadomeščanje primanjkljajev in okvar z namenom izboljšanja otrokove 
zmožnosti funkcioniranja in samostojnosti (Spittle, Orton, 2014). Vloga delovnega terapevta 
v obravnavi otrok s CP ima velik pomen pri okvarah funkcij roke, kajti roke so ključnega 
pomena za igro in ostale aktivnosti, predvsem na področju skrbi zase. Aktivno sodelovanje 
v aktivnostih skrbi zase izboljša otrokove čutne in kognitivne sposobnosti ter spretnosti. 
Otrok uporablja roke predvsem za raziskovanje, zaznavanje in prepoznavanje različnih oblik 
predmetov in njihovih lastnosti (Senapati, 2017). 
Zgodnji terapevtski postopki spodbudijo otrokovo sodelovanje v igri in drugih aktivnostih 
(Herskind in sod., 2014). Graham in sodelavci (2014) opredelijo igro kot pomemben 
dejavnik za otrokov razvoj in kot prevladujočo aktivnost v prvih letih otrokovega življenja, 
ki ima pozitiven vpliv na otrokovo počutje (Senapati 2017; Graham in sod., 2014). V 
raziskavi so Graham in sodelavci (2014) s pomočjo intervjujev s starši otrok s CP ugotovili, 
da vsi starši prepoznajo igro kot otrokovo primarno oziroma glavno zaposlitev. Otroci se 
med komuniciranjem in potekom obravnave igrajo posredno oziroma indirektno (Graham in 
sod., 2014). Otroci igro velikokrat dojemajo kot motivacijo za sodelovanje v terapevtskih 
programih delovne terapije; opredelimo jo lahko kot namensko aktivnost. Sodelovanje v 
namenskih aktivnostih omogoči otroku razvoj socialnih in fizičnih spretnosti in sposobnosti, 
ki so potrebne za rast in razvoj ter delovanje v ožjem in širšem okolju (Mimouni-Bloch in 
sod., 2016; Graham in sod., 2014). S pomočjo celostnega pristopa delovni terapevt v 
obravnavo vključi tudi čutno-gibalne strategije, ki jih vpelje v igro in v aktivnosti s področja 
skrbi zase (Senapati, 2017). Senapati (2017) navaja, da igra in aktivnosti vsakdanjega 
življenja vplivajo na izboljšanje fine motorične spretnosti, vendar je imela igra večji vpliv 
na izboljšanje kot pa aktivnosti vsakdanjega življenja. Pozitivni vplivi igre na otrokov razvoj 
pomenijo, da je igra za otroka primerna aktivnost in mu hkrati omogoča uporabo svojih 
zmožnosti za kasnejši razvoj in učenje spretnosti (Senapati, 2017). Østensjǿ in sodelavci 
(2005) poudarijo pomen igre za otroka kot del vsakdanjega življenja. Na področju razvoja 
otroka je igra opredeljena kot temeljni vidik učenja, ki zajema okupacijo in namensko 
aktivnost z različnimi predmeti ali pa v povezavi z okoljem, v katerem se otrok nahaja. Pri 
otrocih s CP, ki imajo okvarjene oziroma odsotne spretnosti za aktivnosti v igri, lahko 
podporna tehnologija olajša izvedbo (Østensjǿ in sod., 2005). Mimouni-Bloch in sodelavci 
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(2016) so ugotovili, da otroci z motnjami gibanja radi igrajo računalniške igrice in gledajo 
televizijo, manj pa izvajajo aktivnosti, ki zahtevajo uporabo gibalnih in procesnih spretnosti.  
V igri lahko prilagojene igrače pozitivno vplivajo na senzorno stimulacijo in rokovanje s 
predmeti (Østensjǿ in sod., 2015). Otrokova primarna okupacijska vloga je povezana z igro, 
kar otroku omogoča zaposlitev in napredek v razvoju. Cilj delovno-terapevtskih programov 
v rehabilitaciji otrok s CP je spodbujanje normalnih vzorcev gibanja in zaviranje 
nenormalnih položajnih in gibalnih vzorcev, kadar se otrok vključuje v igro in ostale 
namenske aktivnosti (Erhardt, 1992). 
Delovno-terapevtski postopki morajo biti usmerjeni predvsem v otrokove sposobnosti za 
omogočeno izvedbo posameznih aktivnosti, ki so posamezniku pomembne. Delovna terapija 
ima pomembno vlogo pri gibalnih spretnostih (Spittle, Orton, 2014). Dojenčki z 
nevrološkimi okvarami potrebujejo bolj intenzivne in dolgotrajne terapevtske postopke, da 
lahko dosežejo različne razvojne mejnike. Delovni terapevt s svojimi pristopi vpliva na 
otrokov razvoj finih in grobih motoričnih funkcij (Herskind in sod., 2014). Angelin in 
sodelavci (2018) so v kvantitativni raziskavi poudarili pomembnost vloge delovnega 
terapevta v prepoznavanju in določanju stopnje motoričnih okvar pri otrocih, ki težko 
izvedejo vsakodnevne aktivnosti (Angelin in sod., 2018; Case-Smith, O'Brien, 2010). 
Kadar je pri otrocih s CP prisotna spastičnost, se lahko terapevtski postopki delovnega 
terapevta usmerijo v zmanjšanje le-te, kar bo otroku olajšalo rokovanje s predmeti, ki jih 
uporablja med igro, in spodbujalo sodelovanje otroka v različnih situacijah (Pfeifer in sod., 
2014). Delovni terapevt mora svoje terapevtske postopke usmeriti tudi v zagotavljanje 
položaja trupa, kajti otroci s CP niso sposobni vzdrževati dobrega položaja medenice in 
trupa, kar povzroči omejitve pri izvedbi aktivnosti. Težave pri vzdrževanju položaja trupa 
so eden izmed dejavnikov, ki najbolj omejujejo populacijo oseb s CP. Dober položaj in 
vzdrževanje položaja trupa lahko otroku s CP omogočita, da sedi bolj samostojno in izboljša 
stopnjo funkcioniranja in gibanja, posledično pa bo imel otrok tudi več možnosti socialne 
interakcije v vsakdanjem okolju (Angelin in sod., 2018; Santamaria in sod., 2016; Pavão in 
sod., 2014). Terapevtske postopke, usmerjene v optimiziranje neustreznih položajev 
posameznih delov telesa, lahko podkrepimo s prilagojenimi pripomočki, ki podpirajo 
funkcioniranje otroka. Otroci s CP morajo za ohranjanje položaja trupa včasih uporabiti stol, 
prilagodljiv glede na višino otroka. Stol mora imeti priloženo tudi mizico, ki je prav tako 
prilagodljiva glede na višino. Namen prilagodljivega stola je ustrezno pozicioniranje 
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otrokovih zgornjih, spodnjih ekstremitet in medeničnega obroča, ki omogočijo vzdrževanje 
položaja trupa pri otrocih s cerebralno paralizo, ki je tudi pogoj za izvedbo aktivnosti pisanja, 
vzpostavitev boljše komunikacije in oralne kontrole za hranjenje otroka (Cheng in sod., 
2013; Levitt, 2010). Terapevt pri otroku s telesno okvaro usmeri terapevtske postopke v 
rokovanje (angl. handling) in pozicioniranje, ki sta pogoj za otrokovo dostopanje do 
predmetov, ki jih bo vključil v igro. Kadar so otrokove funkcije okvarjene oziroma 
oslabljene, je lahko rešitev usmerjena v terapevtske postopke pravilnega nameščanja, ki vodi 
do otrokovega optimalnega sodelovanja v posameznih aktivnostih (Ryan, 2016). Kadar 
otrok ni zmožen rokovati s predmeti, mu delovni terapevt olajša izvedbo aktivnosti s 
pomočjo nameščanja in prilagoditve ustreznega položaja telesa in aktivnosti (Madeiros dos 
Santos in sod., 2018). Nordstrand in sodelavci (2016) navajajo, da lahko vključitev 
okvarjene roke pri aktivnostih, ki zahtevajo vključenost obeh zgornjih udov, povzroči manjši 
napredek v procesu učenja novih spretnosti in funkcij, ki so pomembne za posameznika, ko 
le-ta odraste (Nordstrand in sod. 2016). 
Razumevanje potreb otrok, mladostnikov s CP in njihovih družin je nujno za proces in 
obravnavo, ki zajemata sodelovanje celotne družine (Graham in sod., 2014). Pristop, ki je 
usmerjen v družino, poudarja prepričanje, da so procesi in rezultati obravnave otroka del 
celotnega procesa, ki vključuje otroka, družino in prilagoditve okolja, kjer otrok živi, se uči 
in igra. Starši prioriteto v obravnavi pripisujejo skrbi zase, gibanju, hoji ali stoji in igri in to 
razumejo kot pomembne dejavnike pri poteku rehabilitacije. Poudariti je treba pomembnost 
vzpostavitve odnosa med delovnim terapevtom, otrokom s CP in njegovim staršem (Graham 
in sod., 2014). Kruijsen-Terpstra in sodelavci (2016) so v raziskavi ugotovili, da je za starše 
otrok s CP tekom rehabilitacije pomembno, da vzpostavijo korekten odnos oziroma 
sodelovanje in komunikacijo z delovnim terapevtom. V vzpostavitev terapevtskega odnosa 
je treba vključiti tudi otroka, da lahko izrazi svoje morebitne želje in prioritete, ki bi 
omogočile doseganje kratkoročnih in dolgoročnih ciljev (Kruijsen-Tepstra in sod., 2016; 
Chiarello in sod., 2010). Pomembno je tudi pridobivanje informacij, s pomočjo katerih so 
starši na tekočem z otrokovim napredovanjem v rehabilitaciji. Včasih se starši premalo 
posvečajo vsebini otrokove obravnave, vendar bi lahko informacije o obravnavi uporabili za 
izvedbo določenih intervencij tudi doma, kar bi še povečalo učinkovitost nadaljnje 
rehabilitacije (Kruijsen-Terpstra in sod., 2016). Velikokrat si starši želijo, da bi bili lahko 
pogosteje vključeni v obravnavo otroka tudi v domačem okolju, da bi lahko s tem izboljšali 
otrokovo sodelovanje v aktivnostih vsakdanjega življenja (Kruijsen-Tersptra in sod., 2016). 
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Delovni terapevt v sodelovanju s starši in otrokom v namenske aktivnosti vsakdanjega 
življenja otroka vpelje strategije in rutine, ki bodo izboljšale otrokovo izvedbo in 
sodelovanje v aktivnosti (Chiarello in sod., 2010). Čedalje več staršev otrok s CP začenja 
koncept igre razumevati na bolj kreativen način, ki je lahko usmerjen v različne aktivnosti. 
Delovni terapevti lahko koncept igre v obravnavi uporabijo na bolj razširjen način tudi tako, 
da staršem otrok olajšajo razumevanje umestitve izkušenj s področja igre v potek otrokovega 
razvoja (Graham in sod., 2014).  
1.7 Uporaba ocenjevalnih instrumentov v delovno-terapevtski 
obravnavi 
Funkcioniranje zgornjega uda je definirano kot otrokova sposobnost seganja, prijema in 
manipuliranja oziroma rokovanja s predmeti. Hkrati je funkcija zgornjega uda opredeljena 
kot zmožnost izvedbe aktivnosti vsakdanjega življenja (Wallen, Stewart, 2016). Potreba po 
ocenjevanju oziroma potrditvi diagnoze se pojavi, kadar pri otroku v prvih mesecih življenja 
spontanih gibov ni ali kadar je gibanje zgornjih udov asimetrično (Bhardwaj, Sabapathy, 
2011). Pri ocenjevanju funkcioniranja zgornjega uda pri otroku s CP so lahko pridružene 
specifične deformacije. Deformacije se lahko pojavijo v obliki spastičnih komolčnih, 
ramenskih ali zapestnih sklepov. Možna je tudi prisotnost komolčne fleksije, prstnega 
labodjega vratu, ulnarne deviacije in raznih drugih deformacij posameznih prstov roke 
(Bhardwaj, Sabapathy, 2011). Posledica deformacij v zapestnem sklepu in prstih so težave 
pri izvedbi prijemov. Oteženi prijemi se pojavijo, ker povečana fleksija v zapestnem sklepu 
povzroči oslabljeno delovanje dolgih fleksorjev roke. S pomočjo Zancollijeve klasifikacije 
lahko opredelimo posamezne deformacije zapestnega sklepa in prstov (Bhardwaj, 
Sabapathy, 2011). 
O'Connor in sodelavci (2015) so opredelili ocenjevalni instrument kot kateri koli medij, s 
pomočjo katerega lahko zberemo in pridobimo podatke o otroku oziroma o otrokovem 
funkcioniranju. Alotaibi in sodelavci (2009) navajajo, da je največ ocenjevalnih 
instrumentov v delovni terapiji usmerjenih v vrednotenje oziroma ocenjevanje telesnih 
struktur in funkcij. Predvsem tovrstna ocenjevanja pogosto najdemo na področju pediatrije, 
geriatrije in ročnih terapij oziroma intervencij (Alotaibi in sod., 2009). Vključitev delovnih 
terapevtov v vodenje in izvajanje ocenjevanj otrokovega funkcioniranja lahko pomaga 
pospešiti zbiranje podatkov, ki omogočijo zgodnje odkrivanje CP (Novak, 2014). S pomočjo 
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pridobljenih podatkov lahko delovni terapevt načrtuje nadaljnjo obravnavo otroka 
(O'Connor in sod., 2015). Pomembno je, da delovni terapevt upošteva otroka, otrokovo 
okolje ter interakcijo med otrokom in okoljem na celosten način (Stewart, 1996). 
Vrednotenje in opazovanje funkcioniranja otroka s CP zahtevata ogromno potrpežljivosti in 
strokovnega znanja (Bhardwaj, Sabapathy, 2011).  
Stewart (1996) opredeli ocenjevanje kot proces pridobivanja informacij, ki olajša odločanje 
oziroma načrtovanje. Klinično ocenjevanje vključuje natančno opazovanje in uporabo 
meritev (Levitt, 2010). Ocenjevanja na pediatričnem področju so večplastna, s poudarkom 
na zbiranju informacij o otrokovem razvojnem in funkcionalnem stanju (Stewart, 1996). Za 
načrtovanje otrokove obravnave uporabljamo posamezna ocenjevanja, ki nam omogočijo 
poznavanje omejitev v posameznikovem funkcioniranju, hkrati pa v rezultatih ocenjevanj 
pridobimo podatke o vplivu posameznih disfunkcij na njegovo sodelovanje v ožjih in širših 
dnevnih aktivnostih (Pihlar in sod., 2012). Za veljavno vrednotenje učinkov obravnave 
oziroma intervencij so potrebni ocenjevalni instrumenti, ki zagotavljajo primerno klinično 
zanesljivost in so bolj osredotočeni na izboljšanje funkcijskih sposobnosti kot pa na 
zmanjšanje posameznih motenj oziroma okvar (Geerdink in sod., 2014). 
Večjo zanesljivost razvrščanja otrok s CP poleg opazovanja omogočijo tudi standardizirani 
ocenjevalni obrazci oziroma instrumenti (Groleger-Sršen, 2014; Reid in sod., 2010). Kadar 
uporabljamo ocenjevalne instrumente, moramo pri tem paziti, da so standardizirani, kajti le 
takšni omogočijo pridobitev veljavnih in zanesljivih rezultatov (Buchanan in sod., 2015). O 
standardiziranih ocenjevalnih instrumentih govorimo, kadar raziskovalci ob njihovi izvedbi 
vedno uporabljajo enaka navodila, morebitne pripomočke in postopke za izvedbo. Za 
vrednotenje učinkov obravnave in funkcioniranja so potrebni veljavni in zanesljivi 
instrumenti (Buchanan in sod., 2015). Ocenjevalne instrumente lahko uporabimo tudi za 
vrednotenje učinkov obravnav, ki so osredotočeni bolj na izboljšanje funkcionalnih 
sposobnosti kot pa na zmanjšanje okvar oziroma disfunkcij (Geerdink in sod., 2014). 
Geerdink in sodelavci (2014) v svojem članku navajajo, da je za otroke z unilateralno obliko 
CP pomembno z ocenjevalnimi instrumenti vrednotiti učinke terapevtske obravnave in 
intervencij, ki so usmerjene na izvedbo aktivnosti vsakdanjega življenja, prav tako pa je 
pomembno tudi sprotno vrednotenje sposobnosti vključevanja rok med izvedbo aktivnosti, 
kadar se ta izvaja v optimalnih pogojih in v standardiziranem okolju (Geerdink in sod., 
2014). Delovni terapevti uporabljajo ocenjevalne instrumente z namenom lažjega 
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načrtovanja in izvedbe obravnave, kar terapevtu omogoči spremljanje napredka in napredek 
pri funkcioniranju otrok (Asaba in sod., 2017). 
Delovni terapevt in otrok morata pri načrtovanju obravnave in zastavljanju ciljev 
medsebojno sodelovati. Poleg tega je pomembno zaznati tudi posamezne komponente 
motenj pri otrokovih funkcijah in težave pri izvajanju aktivnosti. Upoštevati je treba 
otrokove sposobnosti in omejitve (Baum in sod., 2001). Delovnemu terapevtu je poleg 
razumevanja otrokovega funkcioniranja v pomoč vrednotenje, s katerim lahko pridobi 
ustrezne podatke o otrokovem delovanju in o odstopanjih v funkcioniranju, ki jih potem iz 
teorije prenese v prakso. Uporaba celostnega pristopa razumevanja otrokovega 
funkcioniranja je pomembna za nadaljnjo obravnavo (Corcoran, 2001). Bundy (2001) 
navaja, da se funkcioniranje otrok najlažje ovrednoti prek igre, ki je otrokova primarna 
okupacija, hkrati pa je tudi pomemben medij za razvoj posameznih spretnosti in sposobnosti. 
Asaba in sodelavci (2017) so s pomočjo kvalitativnih intervjujev z delovnimi terapevti prišli 
do ugotovitev, da veliko število le-teh uporabi določene ocenjevalne instrumente zgolj zato, 
ker imajo z njimi veliko izkušenj, čeprav bi bilo bolj pomembno ocenjevanje izbrati na 
podlagi specifičnosti težav otroka. Večji delež intervjuvancev misli, da bi z izbiro 
ocenjevanj, ki temeljijo na različnih pristopih, namesto da bi bila usmerjena v potrebe otroka, 
lahko zmanjšali vrednost v otroka usmerjene prakse. Avtorji raziskave so prišli do 
ugotovitev, da se težave največkrat pojavijo pri prenosu na otroka usmerjenega pristopa in 
ocenjevanj v delovno-terapevtsko obravnavo. Sklepajo, da bi bilo potrebnega več znanja in 
izobraževanj za uporabo različnih pristopov in ocenjevanj skozi celoten proces obravnave, 
ki naj bi bila usmerjena na otroka in njegove težave (Asaba in sod., 2017). 
Rezultati ocenjevanj so pomembno sredstvo za razumevanje narave otrokovih omejitev in 
okvar, kar je pomembno, da na njih lahko vplivamo z različnimi strategijami terapevtske 
obravnave (Kirkpatrick in sod., 2013). 
1.7.1 Ocenjevalni obrazec ABILHAND-Kids 
Instrument za oceno ročnih spretnosti pri otrocih s CP (angl. ABILHAND-Kids – v nad. 
ABH) so izdelali za ocenjevanje otrok s CP, starih med šest in 15 let. Uporablja se za 
vrednotenje ročnih spretnosti in sposobnosti glede na težavnost izvedbe aktivnosti 
vsakdanjega življenja (Elvrum in sod., 2016). Za klinično ocenjevanje je zelo uporaben, ker 
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za samo izvedbo ne potrebujemo veliko časa in ne zahteva kasnejše obsežne administracije 
(Pearse, Basu, 2017). Gilmore in sodelavci (2009) so v svojem članku ugotavljali oziroma 
primerjali veljavnost, zanesljivost in klinično uporabnost instrumentov za ocenjevanje 
funkcioniranja zgornjega uda pri otrocih, starih med šest in 15 let, s prirojeno obliko 
hemiplegične CP. Ugotovili so, da je ocenjevalni test ABH veljaven instrument za 
ocenjevanje otrok s CP (Bleyenheuft in sod., 2016; Gilmore in sod., 2009). Rezultati so 
zanesljivi tudi ob ponovnem testiranju. Test ABH je bil razvit s pomočjo Raschevega modela 
meritev, ki se ga največkrat uporablja za ocenjevanje na področju rehabilitacije. Ocenjevalni 
obrazec ABH je na spletni strani dostopen brezplačno. Instrument se lahko uporablja brez 
predhodnega izobraževanja ali pridobljene licence in je zelo enostaven za uporabo. Izpolnijo 
ga starši otrok s CP za opredelitev otrokovih ročnih sposobnosti (Wagner, Davids, 2012; 
Gilmore in sod., 2009). Starši opišejo oziroma ovrednotijo, s kakšno stopnjo težavnosti 
otroci izvedejo posamezno aktivnost, ki vključuje oba zgornja uda. Formular vsebuje 21 
različnih vsakdanjih aktivnosti, o katerih starši poročajo glede na otrokovo izvedbo 
(Kirkpatrick in sod., 2013). Ocenjevalni instrument se uporablja za ocenjevanje funkcijskih 
sposobnosti na nivoju dnevnih enoročnih in obojeročnih aktivnosti. S pomočjo ABH lahko 
pridobimo uporabne podatke, ki nam omogočijo vpogled v otrokove sposobnosti za izvedbo 
aktivnosti vsakdanjega življenja (Kirkpatrick in sod., 2013). Pri ocenjevanju otrok moramo 
nameniti veliko pozornosti predvsem usmerjenosti v igro in animacijo, sodelovanju s starši 
otrok, mirnemu okolju in zmogljivostim otroka (Levitt, 2010). 
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2 NAMEN 
Namen raziskave je bil prevesti ocenjevalni instrument ABILHAND-Kids in ga uporabiti za 
oceno zmožnosti izvedbe določenih aktivnosti vsakdanjega življenja v skupini otrok s 
cerebralno paralizo oziroma dobiti vpogled v to, kako zahtevne so določene aktivnosti za 
otrokovo izvedbo. 
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3 METODE DELA 
V prvem delu priprave diplomskega dela smo opravili sistematični pregled literature o 
razvoju funkcije roke v otroštvu, o morebiti že opisanih težavah pri izvedbi posameznih 
spretnosti, sposobnosti in funkcij roke pri otroku s CP in o ocenjevalnih instrumentih za 
ocenjevanje funkcij roke. Podatke smo zbrali s pomočjo dostopne literature v slovenskem in 
angleškem jeziku. V pregled smo vključili znanstvene in strokovne članke, ki niso bili 
starejši od 20 let.  
Za iskanje literature smo uporabili bibliografske spletne podatkovne baze: PubMed, DiKul, 
Cobiss in Google Učenjak. Pridobivanje knjižnih oziroma neelektronskih virov je potekalo 
v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani in v knjižnici Univerzitetnega 
rehabilitacijskega inštituta Republike Slovenije – Soča (v nad. URI-Soča). Pri iskanju smo 
uporabili ključne besede v angleščini (hand ability, grasp development, child with cerebral 
palsy, child development, ABILHAND-Kids, assessment-cerebral palsy). 
V drugi fazi smo pridobili dovoljenje Komisije za medicinsko etiko URI-Soča o ustreznosti 
raziskave in dovoljenje avtorjev za prevod vprašalnika ABH v slovenščino. Po opravljenem 
prevodu vprašalnika smo preverili osnovne psihometrične lastnosti ocenjevalnega 
instrumenta. Vprašalnik ABH smo na URI-Soča razdelili staršem desetih otrok s CP v 
starosti od šest do 15 let, ki so bili vključeni v program rehabilitacije na Oddelku za 
(re)habilitacijo otrok URI-Soča. 
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4 REZULTATI 
V sistematični pregled literature smo vključili članke o 33 ocenjevalnih instrumentih za 
ocenjevanje funkcioniranja s pomočjo iskalnikov DiKUL, Google Učenjak in PubMed. 
Sistematični pregled literature je bil izbran z namenom analiziranja zbranih podatkov iz 
literature. 19 ocenjevalnih instrumentov je bilo namenjenih ocenjevanju funkcioniranja pri 
različnih težavah na področju gibanja in osebah po možganski kapi, 14 je bilo namenjenih 
za ocenjevanje funkcije roke, devet za ocenjevanje otrok s CP. Pet ocenjevalnih 
instrumentov je plačljivih oziroma je bilo treba za uporabo pridobiti licenco. Štirje 
instrumenti so bili prosto dostopni oziroma brezplačni. 
4.1 Pregled ocenjevalnih instrumentov  
S pomočjo sistematičnega pregleda literature smo izbrali ocenjevalni instrument, ki je 
najbolj ustrezal namenu raziskave. Proces poteka izbiranja ustreznega ocenjevalnega 
obrazca je prikazan s pomočjo prizma diagrama (Slika 4). Obrazec, ki je najbolj ustrezal 
namenu raziskave, je instrument za oceno ročnih spretnosti pri otrocih s CP (»The 
ABILHAND-Kids questionnaire« – ABH) (Arnould in sod., 2004). 
 
Slika 4: Prikaz izbire najbolj primernega ocenjevalnega instrumenta. 




Tabela 1: Rezultati in značilnosti raziskav uporabe ocenjevalnih instrumentov pri otrocih s CP. 
Avtorji Opis populacije Vrsta študije, 
ocenjevalni instrument 
Namen študije Ugotovitve 
Hoare in sod. 
(2018) 
Število otrok: 131 
Starost otrok: 6–12 let 
Diagnoza: enostranska oblika 
cerebralne paralize 




Raziskati povezave med 
izvršilnimi funkcijami in izvedbo 
aktivnosti z obema zgornjima 
udoma. 
Avtorji raziskave so predvidevali, da bodo 
na podlagi pridobljenih rezultatov 
povezavo dokazali, vendar študija še ni 
bila zaključena (rezultati niso dostopni). 
Makki in sod. 
(2014) 
Število otrok: 100 
Starost otrok: tri starostne 
skupine: 
1. >6 let, 
2. 6–12 let, 
3. <12 let. 
Diagnoza: cerebralna paraliza 
 
Vrsta študije: študija 
posameznih primerov 
Ocenjevalni instrument: 
GMFCS, MACS, ABH 
Odkriti pogostost in vzorce 
vključevanja zgornjega uda pri 
otrocih s cerebralno paralizo in 
vpliv vključevanja zgornjega uda 
na funkcioniranje otroka. 
Otroci, ki so na ocenjevanju s testom 
ABILHAND-Kids pridobili višje rezultate, 
imajo manj težav z izvedbo aktivnosti 
vsakdanjega življenja.  
83 % udeležencev raziskave je v različne 
aktivnosti stalno vključevalo zgornji ud. 
Kirkpatrick 
in sod. (2013) 
Število otrok: 76 (LHCP: 40 
otrok, DHCP: 36 otrok) 
Povprečna starost otrok: 
LHCP – 8,7 leta 
DHCP – 9,5 leta 
Diagnoza: enostranska oblika 
cerebralne paralize  






Primerjava izvedbe motoričnih 
funkcij pri otrocih z LHCP in 
DHCP ter njihov vpliv na 
motorično izvedbo. 
Ni bilo ugotovljenih povezav med 
funkcionalnimi ročnimi sposobnostmi 
(glede na rezultate ocenjevanja 
ABILHAND-Kids) in med rezultati 
gibalne izvedbe. Razlik med LHCP in 




Število otrok: / 
Starost otrok: 5–16 let 









veljavnosti in klinične 
uporabnosti ocenjevalnega 
instrumenta. 
Test ABILHAND-Kids je najbolj primeren 
za otroke s kongenitalno obliko CP, vendar 
podatkov o morebitni nižji veljavnosti pri 
drugih oblikah CP ni opredeljenih. 
Veljavnost in zanesljivost testa ABH sta 
dobri. 
Bleyenheuft 
in sod. (2016) 
Število otrok: 98 
Starost otrok: 6–19 let 
Diagnoza: unilateralna oblika 
cerebralne paralize 
Vrsta študije: študija 
posameznih primerov 
Ocenjevalni instrument: 
AHA, CHEQ, CIMT, 
HABIT, HABIT-ILE, 
Pregled psihometričnih lastnosti 
ocenjevalnega instrumenta in 
ugotavljanje odzivnosti testa 
ABH glede na terapevtske 
postopke pri otrocih z 
unilateralno obliko CP. 
Test ABILHAND-Kids je odstranjeno 
konstruktiven, zanesljiv, veljaven in 
linearen ocenjevalni instrument, primeren 
za ponavljajoča se ocenjevanja. ABH je 
občutljiv za zaznavanje sprememb 
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JTTHF, MACS, PEDI, 
ABH 
intenzivnih intervencij pri otrocih z 
enostransko obliko CP. 
Arnould in 
sod. (2014) 
Število otrok: 136 
Starost otrok: 6–16 let 
Diagnoza: tetraplegična 
oblika CP (35 otrok), 
diplegična oblika CP (24 
otrok), hemiplegična oblika 
CP (77 otrok) 






dynamometer, Box and 
Block Test, PPT 
Pridobivanje podatkov o 
neposrednih povezavah, prek 
katerih ročne spretnosti vplivajo 
na ročne sposobnosti otroka s 
cerebralno paralizo. 
Manjše senzorne okvare ne vplivajo na 
sposobnost izvedbe ročnih spodobnosti. 
Grobe motorične spretnosti na obeh 
zgornjih udih in stereognozija dominantne 
roke so neposredno povezane in vplivajo 
na sposobnosti zgornjih udov. Moč prijema 
nima direktnega vpliva na sposobnosti 
zgornjega uda. 
Van Eck in 
sod. (2010) 
Število otrok: 94 
Starost otrok: 12–16 let 
Diagnoza: cerebralna paraliza 
različnih stopenj 
Vrsta študije: študija 
posameznih primerov 
Ocenjevalni instrument: 
MACS, ABH, GMFCS, 
VABS 
 
Opredelitev ročnih sposobnosti 
mladostnikov s CP, pregled 
povezav med ročnimi 
sposobnostmi in izvedbo 
dnevnih aktivnosti. 
Ročne sposobnosti, ovrednotene s testom 
ABILHAND-Kids, so bile nižje pri 
mladostnikih, ocenjenih s stopnjo 4–5 po 
sistemu GMFCS, kot pa pri mladostnikih, 
ocenjenih s stopnjo 1. Odkrite so bile 
povezave med ročnimi sposobnostmi in 
stopnjo težavnosti oziroma vrsto dnevne 
aktivnosti. 
Test ABH zagotovi več podatkov o ročnih 
sposobnostih kot pa sistem za razvrščanje 
glede na funkcijo rok MACS. 
Arnould in 
sod. (2012) 
Število otrok: 113 
Starost otrok: 6–15 let 
Diagnoza: tetraplegična 
oblika CP, diplegična oblika 
CP, DHCP in LHCP oblika 
CP 




Pridobitev podatkov o 
uporabnosti splošnega testa 
ABILHAND za merjenje ročnih 
sposobnosti, nepristransko pri 
različnih diagnozah (revmatoidni 
artritis, kronična kap, sistemska 
skleroza, živčno-skeletna 
obolenja). 
Primanjkljaji ročnih sposobnosti so v 
različnih diagnozah drugačni. Obstaja 
možnost posplošitve glede na različne 
diagnoze, vendar bi to posledično 
pomenilo nižjo veljavnost testa 
ABILHAND. Za zanesljivo uporabo bi 
bilo treba testu ABILHAND dodati 
posamezne postavke določenih aktivnosti, 
opredeljenih specifično za vsako od 
naštetih diagnoz. 
Legenda: AHA – The Assisting Hand Assessment (ocenjevanje funkcije roke), ABILHAND-Kids – a measure of manual ability (ocenjevanje/merjenje ročnih spretnosti in 
sposobnosti – ABH), LHCP – levostranska hemiplegična oblika cerebralne paralize, DHCP – desnostranska hemiplegična oblika cerebralne paralize, GMFCS – Gross Motor 
Function Classification System (sistem za razvrščanje glede na grobe motorične funkcije), MACS – Manual Ability Classification System (sistem za razvrščanje glede na 
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rokovanje s predmeti), SHUEE – Shriners Hospital Upper Extremity Evaluation (ocenjevanje spastičnosti zgornjega uda pri cerebralni paralizi), QUEST – Quality of Upper 
Extremity Skills Test (ločeno gibanje zgornjega uda in posamezni prijemi), CHEQ – Children's Hand-use Experience Questionnaire (vključenost roke v aktivnosti), CIMT 
– Constaint-induced movement therapy (terapija z omejevanjem), HABIT – Hand-arm Bimanual Intensive Therapy (intenzivna ročna terapija), HABIT-ILE – Hand and 
Arm Bimanual Intensive Therapy Including the Lower Extremities (intenzivna terapija zgornjega uda z vključenimi spodnjimi ekstremitetami), JTTHF – Jebsen-Taylor Test 
of Hand Function (ocenjevanje funkcije roke), PEDI – Pediatric Evaluation of Disability Inventory (stopnja funkcioniranja), CP – cerebralna paraliza, Semmes-Weinstein 
esthesiometer (zaznavanje pritiska dotika), MFPT – Manual Form Perception Test (stereognozija), Jamar dynamometer (jakost oziroma moč prijema), Box and Block Test 




4.2 Uporaba ocenjevalnega obrazca ABILHAND-Kids 
Ocenjevalni instrument ABH se uporablja za oceno ročnih sposobnosti otrok s CP, starih od 
šest do 15 let (Arnould in sod., 2004), oziroma za oceno otrokove sposobnosti pri izvedbi 
dnevnih aktivnosti, kjer je potrebna uporaba zgornjih udov, ne glede na način, ki ga otrok 
uporablja, da izvede posamezno aktivnost (Arnould in sod., 2014). 
Slovenski prevod vprašalnika smo razdelili staršem desetih otrok s CP, ki so imeli obravnavo 
na Oddelku za (re)habilitacijo URI-Soča. Staršem, ki so potrdili sodelovanje v raziskavi, 
smo najprej razdelili obrazce, s katerimi so sodelujoči obveščeno pristopili k raziskavi. Starši 
so bili pred začetkom sodelovanja obveščeni o popolni zaupnosti podatkov in informacij, 
pridobljenih med potekom raziskave. 
V raziskavo je bilo vključenih skupno 10 otrok, od tega tri dekleta in sedem fantov. Najmlajši 
otrok, vključen v raziskavo, je bil star šest let, najstarejši pa 12 let, povprečna starost otrok 
je bila osem let. Ocenjevanja na oddelku so potekala ob torkih, in sicer od 16. 10. 2018 do 
20. 11. 2018. 
S pomočjo izpolnjenih obrazcev smo pridobili podatke o ročnih sposobnostih otrok z 
različnimi stopnjami in tipi CP. Vsak od staršev je na obrazcu s pomočjo 3-stopenjske 
lestvice (0 – ne izvede, 1 – težko izvede, 2 – izvede) označil težavnost, s katero otrok izvede 
navedeno aktivnost. Aktivnosti, ki jih otroci zaradi zmanjšanih zmožnosti niso zmogli 
izvajati oziroma jih niso izvajali več kot tri mesece, so starši označili v posebni rubriki, ki je 
bila označena s simbolom vprašaja (?). 
Za analizo podatkov smo uporabili rezultate Raschevega modela. Uporaba tega modela nam 
je omogočila pretvorbo zaporedne spremenljivke v vrednosti, ki opredelijo uspešnost otroka 
pri posamezni aktivnosti (Arnould in sod., 2014; Van Eck in sod., 2010). Model Rasch so 
avtorji uporabili za merjenje oziroma vrednotenje sposobnosti ali vedenja na različnih 
področjih delovanja otrok, kot so: zdravje, izobrazba, fiziologija in področja sociologije 
(Andrich, 1988). 
Uspešnost otrokove izvedbe posamezne aktivnosti je bila izražena z odstotki (0–100) (Van 
Eck in sod., 2010). Manjkajoči odzivi pri posameznih aktivnostih so zmanjšali natančnost in 
zanesljivost pridobljenih rezultatov (Arnould in sod., 2004).  
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Izmed desetih ocenjenih otrok je imelo sedem otrok diparetično obliko spastične CP, eden 
je imel hemiparetično obliko spastične CP in dva sta imela tetraparetično obliko spastične 
CP. Pri šestih otrocih so pred časom opravili selektivno dorzalno rizotimijo (v nad. SDR). 
Pri dveh otrocih so opravili tudi perkutano podaljšavo fleksorjev kolen obojestransko. Pri 
eni izmed deklic je bil obojestransko ugotovljen delni izpah kolčnega sklepa. 
Analiza odzivov staršev na ocenjevalnem obrazcu je omogočila vpogled v otrokovo 
uspešnost oziroma stopnjo težavnosti pri izvedbi vključenih aktivnosti. Rezultate analize so 
delovni terapevti na oddelku uporabili kot medij za načrtovanje obravnave otroka in prikaz 
aktivnosti, kjer bi bili potrebni terapevtski postopki delovnega terapevta.  
Rezultati stopnje razvitosti otrokovih ročnih sposobnosti v odstotkih in točkah so prikazani 
v Tabeli 2. 















6 let, Ž spol Diparetična 
oblika spastične 
CP 
III. III. 20/21 1.844 logitov 63,98 % 
10 let, Ž spol Diparetična 
oblika spastične 
CP 
II. II. 21/21 1.203 logitov 59,21 % 
8 let, Ž spol Diparetična 
oblika CP 
II. II. 19/21 2.357 logitov 68 % 
6 let, M spol Tetraparetična 
oblika spastične 
CP 
IV. IV. 15/21 –1.373 
logitov 
40 % 
6 let, M spol Hemiparetična 
oblika spastične 
CP 
II. I. 20/21 4.375 logitov 83 % 





I. I. 20/21 6.563 logitov 99,1 % 
9 let, M spol Diparetična 
oblika spastične 
CP 
II. II. 21/21 3.512 logitov 76,39 % 
6 let, M spol Diparetična 
oblika CP 
III. II. 20/21 –0.022 
logitov 
50,09 % 
6 let, M spol Diparetična 
oblika CP 
III. II. 20/21 1.244 logitov 59,52 % 





II. II. 19/21 2.264 logitov 67,11 % 




Pregled literature je prikazal, da so otroci s CP zelo raznolika skupina, zato se za lažje 
razumevanje težav in načrtovanje terapevtskih programov za otroke s CP uporabljajo sistemi 
za razvrščanje glede na stopnjo funkcioniranja in ocenjevanja zmožnosti otroka na različnih 
področjih delovanja (Groleger-Sršen in sod., 2016; Moreno-De-Luca in sod., 2012). 
Delovnim terapevtom podatki, pridobljeni z uporabo ocenjevalnih instrumentov, pomagajo 
razumeti omejitve in vzroke okvar v delovanju telesnih funkcij in gibanja posameznika. 
Podatki o naravi posameznikovega funkcioniranja so pogoj za načrtovanje obravnave, pri 
čemer mora delovni terapevt upoštevati tudi osebnostne in okoljske dejavnike (Švajger in 
sod., 2016). Terapevti, ki obravnavajo otroke s CP, pri katerih so prisotne okvare zgornjega 
uda, imajo na voljo širok spekter instrumentov za ocenjevanje in sistemov za razvrščanje. 
Ocenjevalni instrumenti morajo biti izbrani za točno določen namen in populacijo (Wagner, 
Davids, 2012). O'Connor in sodelavci (2015) opišejo ocenjevalni instrument kot medij, ki 
omogoči zbiranje podatkov o otroku in ki podpira klinične odločitve terapevta med potekom 
obravnave (O'Connor in sod. 2015). Ocenjevanje ročnih sposobnosti in funkcij je medij za 
vrednotenje učinkovitosti intervencij v obravnavi in za spremljanje napredka otroka 
(Lemmens in sod., 2012). 
Sistematični pregled literature je pokazal velik pomen in pospešen razvoj intervencij na 
dokazih temelječe prakse, ki pa hkrati predstavlja zdravstvenim delavcem velik izziv, ker 
težko sledijo stalnim spremembam in novostim na področju prakse (Novak, 2014). Asaba in 
sodelavci (2017) so v raziskavi ugotovili, da delovnim terapevtom uporaba ocenjevalnih 
instrumentov v praksi predstavlja izziv na različnih ravneh. S težavami se soočajo zlasti pri 
vpeljavi novih ocenjevanj v rutino in vsakodnevno uporabo v praksi. Hkrati avtorji raziskave 
navajajo zaskrbljujoč podatek o tem, da delovni terapevti raje izberejo ocenjevalni 
instrument na podlagi lastnih izkušenj kot pa na podlagi specifičnosti stanja otroka (Asaba 
in sod., 2017). Alotaibi in sodelavci (2009) so v raziskavi pridobili podatke, da več kot 35 
% anketiranih delovnih terapevtov na različnih področjih delovanja izbira ocenjevalne 
instrumente, ki so enostavni za pridobivanje in interpretacijo zbranih podatkov, hkrati pa se 
poslužujejo ocenjevanja, kjer je za izvedbo potreben krajši čas. Odgovori ankete prikazujejo 
tudi, da je najbolj pogost razlog uporabe ocenjevalnih instrumentov njihova dostopnost na 
kliniki oziroma v ustanovi, kjer je bil delovni terapevt zaposlen (Alotaibi in sod., 2009). 
Uporaba veljavnih, zanesljivih in odzivnih ocenjevanj funkcij zgornjega uda je nujna za 
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spremljanje otrokovega napredka in vrednotenje učinkovitosti intervencij v obravnavi. 
Veljavni ocenjevalni instrumenti omogočijo tudi spremljanje izboljšanja spretnosti 
(Buchanan in sod., 2015). 
Medtem ko se večino okvar zgornjih udov lahko oceni in vrednoti s fizičnimi rezultati in 
enotami (na primer moč prijema je lahko ovrednotena z enoto Newton), ročne sposobnosti 
ne morejo biti direktno ocenjene. Zaradi omenjene težave so Arnould in sodelavci (2004) 
razvili ocenjevalni obrazec ABH za namen merjenja oziroma ocenjevanja ročnih 
sposobnosti in za spremljanje napredka delovno-terapevtskih postopkov pri otrocih s CP, 
kar je pomembno za načrtovanje obravnave otroka (Van Eck in sod., 2010; Gilmore in sod., 
2009; Arnould in sod., 2004).  
Obrazec izpolnijo starši otroka s CP, pri čemer morajo biti pozorni, da aktivnost, ki jo 
vrednotijo, otrok izvede povsem samostojno (brez pomoči človeka ali pripomočka) ne glede 
na to, kateri ud ali kompenzatorne tehnike uporabi za izvedbo (Arnould in sod., 2014). 
Arnould in sodelavci (2004) opredelijo zapenjanje gumba na hlačah kot najtežjo izmed 
naštetih aktivnosti in prižiganje nočne luči kot najlažjo aktivnost v testu ABH. Pri 
načrtovanju obravnave pred začetkom izvedbe terapevtskih postopkov se je najprej treba 
posvetiti aktivnostim, ki so na ocenjevalnem obrazcu opredeljene kot lažje aktivnosti, npr. 
vzeti kovanec iz žepa ali prižiganje luči na nočni omarici … (Arnould in sod., 2004). 
Arnould in sodelavci (2007) so v študijo vključili vzorec 101 otroka s CP. Ugotovili so, da 
so motorične okvare, zlasti spretnosti vseh petih prstov zgornjega uda, izrazito bolj pogoste 
kot pa senzorične okvare. Avtorji raziskave so prišli do ugotovitev, da okvare zgornjih udov 
in ročne sposobnosti niso v direktni medsebojni povezavi, vendar je pomembno, da so tudi 
ročne sposobnosti vrednotene in obravnavane, saj integracija ročnih funkcij in sposobnosti 
v izvedbi dnevnih aktivnosti ni enostavna (Arnould in sod., 2007).  
Davis in sodelavci (2009) navajajo, da je v obstoječi strokovni literaturi mogoče zaznati 
podatke o slabši kakovosti življenja otroka s CP, pri katerem so prisotne okvarjene funkcije 
in sposobnosti zgornjih udov. Pomanjkljivosti vrednotenja in ocenjevanja področja 
kakovosti življenja pri otrocih s CP opažajo tudi Elbasan in sodelavci (2017). Mimouni-
Bloch in sodelavci (2016) v svoji študiji ugotovijo, da sodelovanje v namenskih aktivnostih 
otroku omogoči, da lahko sovpada s socialnimi in gibalnimi zahtevami okolja, v katerem se 
nahaja (Mimouni-Bloch in sod., 2016).  
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Makki in sodelavci (2014) so v svoji študiji uporabili test ABH in ugotovili, da so bili končni 
rezultati v veliki meri povezani z rezultati sistemov za razvrščanje otrok s CP (MACS, 
GMFCS). Glede na podatke, ki so jih pridobili v študiji, se strinjajo z dejstvom, da se lahko 
ABH in sistema za razvrščanje MACS in GMFCS uporabijo za lažje statistično primerjanje 
različnih skupin otrok (Makki in sod., 2014; Gilmore in sod., 2009). Van Eck in sodelavci 
(2010) prav tako navajajo povezavo med sistemom za razvrščanje MACS, testom ABH in 
med aktivnostmi, ki jih otrok izvaja v domačem okolju. 
Geerdink in sodelavci (2014) so v študiji primerjali povezavo rezultatov, pridobljenih z 
ocenjevalnim obrazcem ABH in sistemom za razvrščanje otrok s CP MACS. Ocenjevanje 
testa ABH in razvrščanje otrok po sistemu MACS so izvajali izkušeni delovni terapevti. 
Ugotovili so, da so bili rezultati testa ABH v zelo majhni meri povezani s stopnjami sistema 
MACS. Slabšo povezanost rezultatov pripisujejo temu, da rezultati testa ABH ne temeljijo 
zgolj na zmogljivostih okvarjenega zgornjega uda, ampak tudi na kompenzatornih tehnikah 
in vplivih okolja, v katerem posameznik funkcionira (Geerdink in sod., 2014).  
Van Eck in sodelavci (2010) so našli razlike med povprečji rezultatov testa ABH za otroke 
v posameznih stopnjah sistema za razvrščanje GMFCS. Ugotovili so izrazito nižje rezultate 
testa ABH pri otrocih, ki so bili razvrščeni v V. stopnjo GMFCS glede na ostale stopnje. 
Podobno so našli tudi razliko med stopnjo IV in stopnjo I GMFCS. Otroci s tetraplegično 
obliko CP so imeli izrazito nižje rezultate testa ABH v primerjavi z otroki s hemiplegijo in 
diplegijo. Niso pa našli statistično pomembnih razlik med otroki s hemiplegijo in diplegijo. 
Končni izsledki raziskave so pokazali, da otroci z nižjimi stopnjami po sistemu MACS in z 
višjimi rezultati testa ABH dosegajo boljše rezultate pri vključevanju v aktivnosti 
vsakdanjega življenja (Van Eck in sod., 2010). V naši raziskavi smo opazili, da je otrok, 
razvrščen v I. stopnjo po sistemu MACS in GMFCS, dosegel 99,1 % na testu ABH, kar je 
najboljši rezultat od vseh otrok, udeleženih v raziskavi. 
Poleg izvedbe in uporabe ocenjevalnega obrazca ABH in kasneje vrednotenja pridobljenih 
podatkov smo preverili tudi stopnje sistemov za razvrščanje otrok s CP glede na ročne in 
grobe motorične funkcije MACS in GMFCS. V svoji študiji so Van Eck in sod. (2010) 
ugotovili, da so otroci, ki so bili razvrščeni v V. stopnjo GMFCS, dosegli nižje rezultate pri 
izvedbi testa ABH. Podoben primer smo ugotovili tudi v naši študiji, kjer je bil en otrok s 
CP razvrščen v IV. stopnjo GMFCS sistema in je na testu ABH dosegel zgolj 40 % vseh 
skupnih točk, kar je bil od vseh udeležencev raziskave najnižji rezultat.  
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Hoare in sodelavci (2018) potrjujejo povezavo rezultatov, pridobljenih s testom ABH in 
stopnjo izobrazbe, vrsto CP in grobimi motoričnimi funkcijami. Povezave med rezultati 
ocenjevanja in med starostjo, spolom in dominantnostjo rok ne potrjujejo (Hoare in sod., 
2018; Kirkpatrick in sod., 2013). Ob uporabi ocenjevalnega obrazca smo pridobili podatke 
o dominantnosti rok: šest otrok je imelo dominantno levo roko, štirje otroci pa so imeli 
dominantno desno roko. Dominantnosti rok nismo namenjali pozornosti, ker lahko za 
izvedbo aktivnosti, ki jih vključuje obrazec ABH, otrok uporabi kompenzacijske tehnike 
oziroma lahko aktivnost izvede na kakršen koli način. 
Z zbranimi podatki, ki smo jih pridobili s pomočjo uporabe testa ABH, smo ugotovili, da so 
otroci, ki so bili razvrščeni v I. in II. stopnjo glede na sistema GMFCS in MACS, dosegli 
rezultate, ki so bili enaki ali višji od 50 %. Take rezultate so dosegli štirje otroci (Tabela 2), 
določeni rezultati se lahko razlikujejo tudi zaradi različnega števila odzivov pri izpolnjevanju 
ocenjevalnega obrazca ABH.  
Pearse in Basu (2017) opišeta rezultate, pridobljene s testom ABH, kot dvoumne, kajti starši 
dobijo navodila, da vrednotijo izvedbo posamezne aktivnosti ne glede na ud, ki ga otrok 
vključi v izvedbo določene aktivnosti. Rezultati pa so lahko dvoumni tudi zaradi tega, ker 
odgovori staršev včasih odražajo morebitna pričakovanja, na podlagi katerih naj bi izpolnili 
ocenjevalni obrazec. Zaradi morebitnih predvidenih in izpuščenih odgovorov ter ugibanj je 
lahko zanesljivost ocenjevanja zmanjšana. Dilema se pojavi tudi pri aktivnostih, kot sta: 
'prižiganje nočne luči' in 'vzeti kovanec iz žepa', ker se obe omenjeni aktivnosti lahko 
izvedeta z enim izmed zgornjih udov, pri otrocih z unilateralno spastično obliko CP pa je 
izvedba aktivnosti odvisna od uda, ki ga otrok uporabi. Ne smemo pozabiti tudi na povezavo 
izvedbe glede na lokacijo žepa, kjer se kovanec nahaja, in na lokacijo nočne loči v povezavi 
z udom, s katerim otrok z enostransko spastično obliko CP aktivnost izvede (Pearse, Basu, 
2017). Arnould in sodelavci (2004) so primerjali vrednotenje ocenjevalnega obrazca ABH, 
ki so ga ločeno izpolnjevali otroci s CP in njihovi starši. Ugotovili so nezanesljive opise 
stopnje težavnosti izvedbe naštetih aktivnosti. Starši so na obrazcu za določeno aktivnost 
raje označili, da jo je otrok sposoben izvesti brez težav, kot pa da aktivnosti ne more izvesti. 
Manjkajoči odzivi pri posameznih aktivnostih so zmanjšali natančnost in zanesljivost 
pridobljenih rezultatov (Arnould in sod., 2004). 
Arnould in sodelavci (2004) tako poudarjajo morebitno manjšo zanesljivost ocenjevanja 
zaradi manjše objektivnosti staršev otrok s CP. Enako smo opazili tudi mi. Določene 
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aktivnosti, ki jih otroci niso izvedli, so starši raje označili v postavki [?], kar je zmanjšalo 
zanesljivost rezultatov. Poleg tega pa so za določene aktivnosti raje označili, da jih izvedejo, 
čeprav jih otroci niso mogli izvesti. Zmanjšano objektivnost nekaterih staršev pripisujemo k 
prepričanju in besedam, »da je otrok toliko star, da bi moral biti sposoben izvesti aktivnosti«. 
Ocenjevalni obrazec ABH je manj zanesljiv in občutljiv za mladostnike, stare 15 let in več, 
ker razvijejo navade, pri katerih jim pomoč nudijo skrbniki ali pa uporabljajo nadomestne 
strategije (Bleyenheuft in sod., 2016). PehoskiMladostniki navade spremenijo težje kot 
mlajši otroci, zato bi bilo treba za specifično skupino mladostnikov s CP izdelati drugačen, 
v njihove navade usmerjen ocenjevalni obrazec oziroma instrument (Bleyenheuft in sod., 
2016). Arnould in sodelavci (2012) omenijo splošni test ABH kot različico testa ABH, ki se 
ga lahko uporablja za različne bolezni in tudi za odrasle osebe, kar lahko pomeni možnost 
uporabe ocenjevanja za mladostnike oziroma starejše osebe, ki so jih Bleyenheuft in 
sodelavci (2016) omenili kot populacijo, kjer je ocenjevanje s testom ABH manj zanesljivo. 
Pri uporabi splošnega testa Abilhand je treba upoštevati morebitno nezanesljivost zaradi 
uporabe splošnih ocenjevalnih lestvic za ocenjevanje v različnih diagnostičnih stanjih. 
Rešitev bi bila možna z dodajanjem in prilagajanjem aktivnosti v ocenjevalnem obrazcu, ki 
bi bile specifične za določeno diagnozo (Arnould in sod., 2012). 
Ob pregledu strokovne literature smo zasledili 33 različnih ocenjevalnih instrumentov, 
vendar smo morali s pomočjo izključitvenih kriterijev zmanjšati nabor ocenjevanj. V ožji 
izbor smo vključili instrumente ABH, test CHEQ – Children's Hand-use Experience 
Questionnaire, SHUEE – The Shriners Hospital Upper Extremity Evaluation in House Scale. 
Za ocenjevalni obrazec ABH smo se odločili, ker je bil brezplačno dostopen in za uporabo 
ni bila potrebna licenca, izvedba ocenjevanja je hitra in enostavna, poleg tega pa se 
ocenjevanje uporablja zgolj na področju ocenjevanja funkcije roke pri otrocih s CP, kar je 
bil tudi naš vključitveni kriterij. 
 S pomočjo sistematičnega pregleda literature in raziskav, uporabljenih v diplomskem delu, 
ugotavljamo, da obstaja veliko različnih ocenjevalnih instrumentov za ocenjevanje funkcij 
roke pri otrocih s CP. Večino instrumentov za izvedbo in načrtovanje obravnave uporabljajo 
delovni terapevti, le pri ocenjevalnem obrazcu ABH pomembno vlogo igrajo starši, ki 
ocenijo otrokovo stopnjo težav pri izvedbi naštetih aktivnosti.  
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V pregledanih raziskavah so uporabljali test ABH za primerjavo rezultatov s sistemi za 
razvrščanje otrok s CP (MACS in GMFCS) ter za preverjanje zanesljivosti in veljavnosti 
ocenjevalnega instrumenta. Med objavljenimi in pregledanimi raziskavami ni bilo moč 
zaslediti uporabe obrazca ABH za primerjavo rezultatov oziroma za uporabo v delovno-
terapevtski obravnavi. 
Kritični pregled literature in izvedena raziskava, uporabljena v diplomskem delu, 
prikazujeta, da obstaja veliko različnih ocenjevalnih instrumentov za ocenjevanje funkcij 
roke pri otrocih s CP. V pregledani obstoječi strokovni literaturi in izvedenih raziskavah 
lahko zaznamo, da ocenjevalni obrazec ABH izpolnjujejo zgolj starši otrok s CP, kar Pearse 
in Basu (2017) opredelita kot občasno manj zanesljivo ocenjevanje. V pregledanih 
opravljenih študijah smo zasledili, da so delovni terapevti izpolnjevali ocenjevalni obrazec 
ABH samo v študiji Geerdinka in sodelavcev (2014).  
Omejitve, ki so se pojavile pri izvedbi raziskave, so bile, da so ocenjevalni obrazec 
izpolnjevali starši, ki so bili premalo kritični do stopnje samostojnosti svojih otrok pri 
določenih aktivnostih. Zaradi morebitne zmanjšane kritičnosti so bili lahko pridobljeni 
rezultati premalo natančni. Zanesljivost ocenjevanja bi lahko izboljšali s tem, da bi 
ocenjevalni obrazec izpolnili starši otroka s CP in pa tudi delovni terapevt, ki bi spremljal 
stopnjo funkcioniranja otroka. 
Največkrat so test ABH za ocenjevanje uporabili v Belgiji, Franciji, na Nizozemskem in v 
Angliji. Podatkov o tem, da bi test ABH že uporabili v Sloveniji, nismo našli. V literaturi 
smo zasledili pregled določenih ocenjevalnih instrumentov za ocenjevanje funkcije roke. 
Groleger-Sršen in sodelavci (2016) so v literaturi opredelili Vprašalnik za oceno funkcijskih 
sposobnosti otrok PEDI (angl. Pediatric Evaluation of Disability Inventory), Lestvico 
funkcijskih sposobnosti (angl. Functional Independence Measure – FIM) in otroško različico 
lestvice FIM kot instrumente, ki se najbolj pogosto uporabljajo v našem okolju (Groleger-
Sršen in sod., 2016). Rezultati testa ABH se nam zdijo primerni za spremljanje uspešnosti 
intervencij v obravnavi, ki jo načrtuje delovni terapevt. Pridobljeni podatki omogočijo tudi 
vpogled v aktivnosti, kjer ima otrok največ težav in lahko predstavljajo morebitne predloge 
za usmerjenost intervencij v izboljšanje spretnosti in izvedbe ter sodelovanja v določenih 




Okvara zgornjega uda pri otrocih in mladostnikih s CP v veliki meri vpliva na izvedbo 
aktivnosti, ki so prisotne v njihovem vsakdanjem življenju. Zmanjšana zmožnost 
funkcioniranja hkrati onemogoča oziroma otežuje sodelovanje v okolju in vzpostavitev 
socialne interakcije s sovrstniki ter negativno vpliva na kakovost življenja. Težave 
funkcioniranja otrok s CP so opazne pri vključevanju otrok z motnjami gibanja v šolsko 
okolje, igro, športne aktivnosti in aktivnosti vsakdanjega življenja. 
Informacije in podatki, ki smo jih zbrali ob raziskavi, delovnim terapevtom predstavljajo 
možnost za nadaljnjo obravnavo v procesu delovne terapije. Hkrati lahko delovni terapevt 
na podlagi zbranih podatkov načrtuje obravnavo, ki bo usmerjena na otroka oziroma 
posameznika in bo predstavljala lažjo pot za doseganje njihovih interesov in ciljev. 
Pri izboljševanju otrokovega funkcioniranja in vključevanja v dnevne aktivnosti igra 
pomembno vlogo delovni terapevt oziroma terapevtski postopki delovno-terapevtske 
obravnave. Za preprečevanje in obravnavo okvar in deformacij morajo biti otroci 
obravnavani pravočasno in čim bolj aktivno, kar prispeva k boljšim rezultatom končne 
obravnave. Pri tem pa je treba poudariti pomen vzpostavitve odnosa med delovnim 
terapevtom in starši otroka s CP, kar je ključno za vpeljavo intervencij delovno-terapevtske 
obravnave tudi v domače okolje.  
Čeprav opredeljujemo CP kot stanje, ki ni napredujoče, ne smemo pozabiti na odrasle in 
starejše ljudi, ki prav tako potrebujejo nadaljnjo rehabilitacijo zaradi postopnega slabšanja 
funkcioniranja v aktivnostih vsakdanjega življenja. Pri odraslih in starejših osebah s CP bi 
morali biti delovno-terapevtski postopki usmerjeni predvsem v zagotavljanje kakovosti 
njihovega načina življenja in v prilagoditve domačega oziroma kasneje tudi 
institucionalnega okolja, kjer uporabnik biva.  
Terapevtski postopki v delovni terapiji naj bi počasi, a vztrajno stremeli k virtualnim 
medijem, ki predstavljajo nov vir za načrtovanje in izvedbo obravnave pri uporabnikih 
različnih starostnih skupin.  
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